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RESUMEN
Se determinó la prevalencia de resistencia a meticilina 
y las características epidemiológicas de aislamientos de Sta-
phylococcus aureus en el Centro Médico Dr. Ignacio Chávez 
(CMIC) y el Hospital Infantil del Estado de Sonora (HIES) de 
la ciudad de Hermosillo, Sonora, México. Se estudiaron 288 
aislamientos de S. aureus recuperados de muestras clínicas, 
desde el 01 de septiembre de 2008 al 31 de agosto de 2009. 
La identifi cación y pruebas de susceptibilidad se realizaron 
utilizando el sistema Vitek2. La resistencia a meticilina se 
determinó por el método de difusión en disco utilizando 
cefoxitina. La prevalencia de S. aureus resistente a meticilina 
(SARM) en el CMIC fue de 9,5 y en el HIES 13,8%. SARM se 
aisló de muestras de piel y tejido blando (50,0%) y de mues-
tras tomadas en los servicios de terapia intermedia (18,7%), 
cirugía (18,7%) e infectología (18,7%). Todos los aislamientos 
de SARM presentaron resistencia a eritromicina y fueron 
sensibles a vancomicina, nitrofurantoína y cloranfenicol. Este 
estudio reveló la ocurrencia de aislamientos de SARM en dos 
hospitales de la Ciudad de Hermosillo, durante un año de 
vigilancia epidemiológica. Aunque la prevalencia de SARM 
no presentó niveles alarmantes en ninguno de los hospitales 
estudiados, se recomienda reforzar las medidas para el con-
trol de infecciones. 
Palabras clave: Staphylococcus aureus, resistencia a metici-
lina.
ABSTRACT
The prevalence of methicillin resistance and the epi-
demiology of Staphylococcus aureus at the Medical Center Dr. 
Ignacio Chavez (CMIC) and Children’s Hospital of the State 
of Sonora (HIES) from the city of Hermosillo, Sonora, Mexico 
were determined. A total of 288 clinical isolates of S. aureus 
collected from September 2008 through August 2009 were 
studied. Identifi cation and susceptibility testing were perfor-
med using Vitek2 system. Methicillin resistance was determi-
ned by disk diff usion method using cefoxitin. The prevalence 
of methicillin-resistant S. aureus (MRSA) was 9,5 and 13,8% in 
the CMIC and HIES respectively. MRSA was most commonly 
isolated from skin and soft tissue (50,0%), and from inpatient 
wards of intermediate care unit (18,7%), surgery (18,7%) 
and infectious diseases (18,7%). All the MRSA isolates were 
resistant to erythromycin but susceptible to vancomycin, 
nitrofurantoin and chloramphenicol. This study revealed the 
occurrence of MRSA isolates in two hospitals in the city of 
Hermosillo, Sonora after a year of surveillance. Although the 
prevalence of MRSA did not show alarming levels in any of 
the hospitals studied, it is recommended to strengthen the 
measures for infection control.
Keywords: Staphylococcus aureus, methicillin-resistance.
INTRODUCCIÓN
Staphylococcus aureus es un importante patógeno 
causante de diversas infecciones en pacientes hospitalizados 
y no hospitalizados (Londoño et al., 2006). A mediados del 
siglo XX, el uso de la penicilina en la práctica médica mejoró 
signifi cativamente el pronóstico de los pacientes que sufrían 
de una infección grave causada por S. aureus (Lowy, 2003). 
La euforia duró poco, ya que rápidamente aparecieron cepas 
resistentes a penicilina, las que se diseminaron en el mundo. 
El mecanismo de resistencia a penicilina es la producción de 
β-lactamasas (Fuda et al., 2005). El antibiótico semisintético 
meticilina se diseñó para resistir la degradación causada por 
las enzimas β-lactamasas estafi locóccicas. Sin embargo, poco 
después de su lanzamiento al mercado, surgieron cepas de S. 
aureus resistentes a meticilina (SARM) (Berger-Bächi, 1999). 
La resistencia a meticilina en S. aureus es un atributo muy 
trascendente, ya que estos microorganismos son resistentes 
a toda la familia de los antibióticos β-lactámicos, y es común 
que los aislamientos SARM presenten resistencia a otras 
familias de antibióticos como los aminoglucósidos, tetraci-
clinas y fl uoroquinolonas (Grundman et al., 2006). Cerca del 
20,0% de las infecciones en sangre en pacientes hospitali-
zados en Estados Unidos son causados por SARM (Klevens 
et al., 2007). Más del 50,0% de los aislamientos de S. aureus 
en las unidades de cuidados intensivos en hospitales de 
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Estados Unidos son resistentes a meticilina (Kowalski et al., 
2005). Por su multirresistencia a los antibióticos, SARM incre-
menta considerablemente la morbimortalidad hospitalaria 
y los costos de atención a la salud (Klevens et al., 2007). Los 
sistemas de vigilancia para el control de microorganismos 
multirresistentes aportan información útil para detectar su 
presencia, evaluar su diseminación, su transmisión y el im-
pacto que pudieran tener la implementación de estrategias 
para contenerlos (Smith y Coast, 2002). En el presente traba-
jo, se evaluó la prevalencia de aislamientos de SARM en dos 
hospitales públicos de Hermosillo, Sonora, en el noroeste de 
México, sus patrones de sensibilidad a los antibióticos, los si-
tios anatómicos y los servicios hospitalarios de donde fueron 
aislados, con el fi n de aportar datos que infl uyan sobre las 
estrategias para controlar las infecciones causadas por este 
microorganismo.
MATERIALES Y MÉTODOS
Diseño de estudio, aislamientos y hospitales participan-
tes.
Se realizó un estudio prospectivo de casos consec-
utivos, desde el 01 de septiembre de 2008 al 31 de agosto 
de 2009. Se incluyeron 288 aislamientos de Staphylococcus 
aureus causantes o no de infección, provenientes del Centro 
Médico Dr. Ignacio Chávez (CMIC) del Instituto de Seguridad 
y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado de Sonora 
(ISSSTESON) (179 aislamientos) y del Hospital Infantil del 
Estado de Sonora (HIES) (109 aislamientos). El HIES es un 
hospital de segundo nivel que atiende población pediátrica 
sin seguridad social, cuenta con 139 camas censables y 39 
no censables. El CMIC proporciona servicios médicos a la 
población derechohabiente del ISSSTESON de cualquier 
edad y género; cuenta con 113 camas instaladas censables 
y 55 no censables. Las pruebas de identifi cación y suscepti-
bilidad a los antibióticos se realizaron utilizando el sistema 
Vitek2 (BioMérieux). El sistema automatizado Vitek2 permite 
la identifi cación de un aislamiento bacteriano a través de 
un conjunto de reacciones bioquímicas colorimétricas y 
también la realización de pruebas de susceptibilidad a los 
antibióticos por un método turbidimétrico (Funke y Funke-
Kissling, 2005). Se registró la muestra clínica y los servicios 
hospitalarios relacionados con cada aislamiento. Utilizando 
el paquete estadístico NCSS (NCSS LLC, Kaysville, Utah, USA), 
se determinó chi cuadrada o la prueba exacta de Fisher con 
el fi n de contrastar las distintas prevalencias obtenidas de los 
hospitales participantes. Se consideró signifi cativo el valor 
de p<0.05.
Confi rmación fenotípica de resistencia a meticilina.
Se realizó por el método de disco difusión utilizando 
cefoxitina (30 g) como antibiótico sustituto (CLSI, 2008). Se 
sembró masivamente una placa de Petri con agar Mueller-
Hinton con un inóculo previamente estandarizado (108 UFC/
mL) y se colocó el disco con cefoxitina. Después de la incuba-
ción a 35°C por 18 h, se midió el diámetro de inhibición. Un 
diámetro de inhibición ≤21 mm se interpretó como resisten-
cia y ≥22 mm como sensible a meticilina. Se utilizaron como 
cepas control S. aureus ATCC 25923 S. aureus ATCC 43300.
RESULTADOS
Durante el período de estudio se analizaron 179 
aislamientos del CMIC y 109 del HIES,  encontrándose una 
prevalencia de 9,5 y 13,8% de SARM respectivamente. No 
se encontró diferencia signifi cativa en la prevalencia entre 
ambos hospitales (Tabla 1).
Tabla 1. Distribución y prevalencia de SARM por hospital. 
Hermosillo, Sonora, México, 2008-2009.
Table 1. Distribution and prevalence of MRSA isolates per 
hospital. Hermosillo, Sonora, Mexico, 2008-2009.
SARM se aisló de muestras clínicas provenientes 
de distintos sitios anatómicos. En orden descendente y en 
ambos hospitales, SARM se recuperó con mayor frecuencia a 
partir de secreciones de piel y tejido blando y del tracto uri-
nario de los pacientes en ambos hospitales (Tabla 2). SARM 
fue también aislado de secreciones del tracto respiratorio su-
perior e inferior y de heridas. El microorganismo también fue 
cultivado de sangre, líquido cefalorraquídeo y catéter intra-







SARM n(%) 17 (9,5) 15 (13,8) 0,26 32 (11,1)
CMIC Centro Médico Dr. Ignacio Chávez del ISSSTESON
HIES Hospital Infantil del Estado de Sonora
Tabla 2. Distribución de los aislamientos de SARM por hospi-
tal y por sitio anatómico infectado o colonizado. Hermosillo, 
Sonora, México, 2008-2009.
Table 2. Distribution of MRSA isolates per hospital and infec-
ted or colonized anatomic site. Hermosillo, Sonora, Mexico, 
2008-2009.
CMIC Centro Médico Dr. Ignacio Chávez del ISSSTESON












Piel y tejido 
blando 11 (64,7) 5 (33,3) 0,07 16 (50,0)
Tracto 
urinario 3 (17,6) 4 (26,7) 0,54 7 (21,9)
Catéter 
intravascular 2 (11,8) 2 (13,3) 0,89 4 (12,5)
Sangre 1 (5,9) 3 (20,0) 0,22 4 (12,5)
Sistema 
nervioso central 0 (0,0) 1 (6,7) 0,28 1 (3,1)
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hospitales en la distribución de la frecuencia de aislamientos 
SARM por sitio anatómico infectado o colonizado (Tabla 2). 
En relación a los aislamientos por servicio hospitalario, SARM 
se aisló principalmente de pacientes internados en la unidad 
de terapia intensiva, seguido de pacientes no hospitalizados 
y del servicio de cirugía en el CMIC; mientras que en el HIES, 
SARM fue cultivado de pacientes internados en el servicio de 
infectología, la unidad de cuidados intensivos neonatales y 
cirugía (Tabla 3). Los aislamientos fueron signifi cativamente 
más frecuentes en la unidad de terapia intermedia para adul-
tos y consulta externa del CMIC en relación a los del HIES, 
en cambio, SARM fue más frecuentemente aislado de los 
servicios de infectología y la unidad de cuidados intensivos 
neonatales del HIES (Tabla 3). En ambos hospitales, todos los 
aislamientos de SARM fueron resistentes al antibiótico eritro-
micina (Tabla 4). También se observó una alta prevalencia de 
resistencia a los antibióticos clindamicina, fl uroquinolonas 
(gatifl oxacino, levofl oxacino, ciprofoxacino, norfl oxacino) y 
gentamicina (Tabla 4). Ningún aislamiento presentó resisten-
cia al antibiótico vancomicina. La resistencia a clindamicina, 
gentamicina y rifampicina fue más frecuente entre los aisla-
mientos del CMIC en relación a los del HIES (Tabla 4). 
DISCUSIÓN
En el presente estudio se analizaron los informes y los 
aislamientos bacterianos de los laboratorios clínicos de dos 
hospitales de la Ciudad de Hermosillo, Sonora, México. En 
nuestro conocimiento este es el primer estudio multicéntrico 
Tabla 3. Distribución de los aislamientos de SARM por hospi-
tal y servicio hospitalario. Hermosillo, Sonora, México, 2008-
2009.
Table 3. Distribution of MRSA isolates per hospital and hos-














intermedia 6 (35,3)* 0 (0,0) 0,01 6 (18,7)
No 
hospitalizado 5 (29,4) 0 (0,0) 0,02 5 (15,6)









1 (5,9) 0 (0,0) 0,34 1 (3,1)





0 (0,0) 4 (26,7) 0,02 4 (12,5)
Urgencias 0 (0,0) 1 (6,7) 0,28 1 (3,1)
CMIC Centro Médico Dr. Ignacio Chávez del ISSSTESON
HIES Hospital Infantil del Estado de Sonora 
*Sala de adultos
Tabla 4. Distribución por hospital de los aislamientos SARM 
resistentes a los antibióticos no β-lactámicos. Hermosillo, 
Sonora, México, 2008-2009.
Table 4. Distribution of MRSA isolates resistant to non-β-









Eritromicina 100,0 100,0 -
Clindamicina 100,0 73,3 0,02
Gatifl oxacino 100,0 NE -
Levofl oxacino 100,0 NE -
Norfl oxacino NE 100,0 -
Ciprofl oxacino NE 100,0 -
Moxifl oxacino NE 66,6 -
Gentamicina 82,4 0,0 <0,005
Rifampicina 17,6 0,0 <0,001
T/Sx NE 0,0 -
Tetraciclina NE 6,6 -
Cloranfenicol 0,0 0,0 -
Vancomicina 0,0 0,0 -
Nitrofurantoína 0,0 0,0 -
Q/D 0,0 NE -
Linezolid 0,0 NE -
CMIC Centro Médico Dr. Ignacio Chávez del ISSSTESON
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para conocer la prevalencia de aislamientos de SARM en 
nuestra ciudad.  La tasa de aislamientos de SARM en los di-
versos países es muy variable. Noruega, Suecia y Dinamarca 
informan una prevalencia del 1,0%, Holanda cerca del 5,0%, 
Grecia 40,0% y el Reino Unido del 25,0 al 50,0% (Ray et al., 
2011). Para América Latina, entre los años 2004-2007 se infor-
mó una prevalencia del 48,3% (Rossi et al., 2008). En México, 
entre 1997 y 2003, Velazquez-Meza et al., (2004) encontraron 
una prevalencia del 14,9% de SARM en 659 aislamientos 
del Hospital de Pediatría del Centro Médico Nacional Siglo 
XXI-IMSS, una frecuencia muy semejante a la obtenida en el 
HIES en el presente estudio. Villaseñor et al., (2012) evalua-
ron la prevalencia de aislamientos de SARM en el Hospital 
de Pediatría del Centro Médico Nacional de Occidente del 
Instituto Mexicano del Seguro Social en Guadalajara, Jalisco. 
Ellos encontraron una prevalencia del 35,0% en un total de 
483 aislamientos obtenidos de agosto de 2009 a febrero de 
2011. Esta prevalencia encontrada en un hospital pediátrico 
mexicano es mayor a la encontrada en el presente trabajo en 
el HIES. Álvarez et al., (2009) informaron una prevalencia de 
aislamientos de SARM del 30,0% en el Hospital General de 
León, Guanajuato, desde enero de 2007 a diciembre de 2007; 
esta prevalencia es mayor a la encontrada en el presente 
trabajo tanto en el CMIC como en el HIES.
En el CMIC e HIES, SARM fue aislado con mayor 
prevalencia de piel y tejido blando, tracto urinario, catéter 
intravascular y sangre (Tabla 2). SARM es agente causal del 
mismo espectro de infecciones que Staphylococcus aureus 
sensible a meticilina, sin embargo, no hay duda que el tra-
tamiento de las infecciones causadas por SARM representan 
un reto para el médico (Gould, 2011). Sadaka et al., (2009) en 
un hospital de Egipto cultivaron a SARM más comúnmente a 
partir de secreciones respiratorias (39,4%), seguido de piel y 
tejido blando (26,8%) y sangre (16,9%), entre otros sitios de 
infección. Estos resultados son semejantes a los obtenidos en 
el presente trabajo en relación a los aislamientos de piel y te-
jido blando y sangre en pacientes del HIES (Tabla 2). Ghamba 
et al., (2012) en un hospital de Nigeria encontraron a SARM 
más comúnmente de muestras de orina (40,5%) y en exuda-
dos diversos (vaginal, herida, uretral) (40,0%). En los Estados 
Unidos, las infecciones causadas por SARM son causantes de 
cerca de 19,000 muertes al año, una cifra similar al número 
de muertes combinadas causadas por el VIH, tuberculosis y 
hepatitis viral (Boucher y Corey, 2008).
SARM es causante de infecciones en pacientes 
hospitalizados y no hospitalizados (Liu et al., 2011). Franco-
Álvarez, et al., (2003) informaron que la mayor proporción de 
los aislamientos SARM en el Hospital General Universitario 
Reina Sofía en Córdoba, España, se presentó en pacientes 
internados en la unidad de cuidados intensivos (25,9%), 
seguido del servicio de medicina interna (19,9%) y cirugía 
(20,3%). Estos resultados son semejantes a la proporción de 
aislamientos del servicio de cirugía encontrados en el CMIC. 
Nodarse-Hernández (2009) informó que la mayor proporción 
de aislamientos SARM en el Hospital Militar Central en Cuba 
se encontró en pacientes internados en el servicio de quema-
dos (36%), seguido de los servicios de la unidad de cuidados 
intensivos (32,0%) y ortopedia (20,0%), resultados que no 
coinciden con los obtenidos en el presente trabajo.
Los aislamientos SARM de origen hospitalario, regu-
larmente son multirresistentes frente a las diferentes familias 
de antibióticos (Sampathjumar, 2007). En un estudio realiza-
do en la India que incluyó hospitales privados y laboratorios 
de microbiología, se encontró que la mayor proporción de 
resistencia en los aislamientos SARM se presentó frente a 
los antibióticos gentamicina (63,2%), eritromicina (60,0%) 
y ciprofl oxacina (46,0%), mientras que la menor proporción 
de resistencia se presentó frente a linezolid (2,4%) y vanco-
micina (0,0%) (Rajaduraipandi et al., 2006). Estos resultados 
son semejantes a los encontrados en el presente estudio. 
La resistencia a eritromicina del 100.0% de los aislamientos 
SARM en el estudio realizado por Villaseñor, et al., (2012) en 
un hospital pediátrico de Guadalajara, Jalisco, corresponde 
con lo encontrado en el presente trabajo tanto para los 
aislamientos del CMIC como del HIES. Para el tratamiento de 
las infecciones en piel y tejido blando causadas por SARM se 
recomienda como alternativa el uso del antibiótico clindami-
cina (Sandrea-Toledo et al., 2012); en el presente estudio, se 
encontró que los aislamientos de SARM en ambos hospitales 
tienen una alta prevalencia de resistencia a clindamicina 
(Tabla 4) por lo que no se recomienda su utilización.
CONCLUSIONES
Este estudio reveló la ocurrencia de aislamientos de 
SARM en dos hospitales de la Ciudad de Hermosillo, Sonora 
durante un año de vigilancia epidemiológica. Aunque la 
prevalencia de SARM no presentó niveles alarmantes en nin-
guno de los hospitales estudiados, se recomienda reforzar 
las medidas para el control de infecciones y las políticas de 
uso de antibióticos. Los resultados de la resistencia en los 
aislamientos de SARM pueden ser utilizados por los médicos 
al momento de la toma de decisiones terapéuticas cuando 
se sospeche a SARM como causante de la infección. Se 
recomienda realizar estudios moleculares para detectar la 
presencia del gen que codifi ca para resistencia a meticilina, 
la tipifi cación de los aislados y continuar con la vigilancia 
epidemiológica.
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